MATKA CIE, ZABIJE

O3
®QMATKA0\E1'*“\

O & PIE,
«?:ﬁo RC/,Vc

Krolowej Jadwigi 10
43-600 Jaworzno

B 57906875

Kosciuszki 33
40-048 Katowice

B 22687
o matkaciezabije

f(—)'] matkaciezabije

ZGODA / UMOWA NA WYKONANIE ZABIEGU ESTETYCZNEGO

W trosce o bezpieczenstwo wykonywanego zabiegu prosimy o wypelnienie niniejszego dokumentu.
Daje on Panstwu podstawowa informacje na temat przeciwwskazan do wykonania zabiegow medycyny / kosmetologii
estetycznej, a nam pewnose,
DANE KLIENTA 7e efekt pracy bedzie dokladnie taki jak oczekiwali$my.

......................................................................... I\’IIE]SCOWOS'C, DATA

OSOCZE BOGATOPLYTKOWE - PRP PLATET RICH PLASMA - WAMPIRZY LIFTING
FIBRYNA BOGATOPLYTKOWA
FIBRYBA STRUKTURALNA
FULL FACE NATURAL

Zabiegi wykorzystuja koncentrat pozyskiwany z krwi. Krew w dniu zabiegu jest pobrana od Ciebie, a
nastepnie odwirowana. Uzyskany produkt jest w pelni biozgodny, co przeklada si¢ na wysoce bezpieczna
procedure zabiegowa z maksymalna korzyscia dla tkanek. Koncentrat podaje si¢ za pomocg iniekc;ji.
Osocze krwi jest bogate w czynniki wzrostu oraz komorki macierzyste, ktore wplywaja na procesy
naturalnie zachodzace w tkankach. Operator zabiegu doradzi najlepsza z opcji dopasowana do potrzeb
skory i oczekiwan.
Efekty, ktore gwarantuja powyisze zabiegi - kazdy z nich:
regeneracja tkanek
odzywienie tkanek
poprawa ukrwienia
dotlenienie
nawilzenie
stymulacja do przebudowy blizn
redukcja stanow zapalanych
pomocniczo przy leczeniu lysienia

dodatkowo:
fibryna bogatoplytkowa - wypelni drobne zmarszczki
fibryna strukturalna - redukcja ubytku tkanek, remodeling policzkow, redukcja bruzdy nosowo - wargowe;j,
ujedrnienie skory
full face natural - modelowanie / wolumetria twarzy

PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGOW Z UZYCIEM OSOCZA/FIBRYNY:
- choroby nowotworowa i okres 5 lat od catkowitego zakonczenia leczenia onkologicznego
- cigza i karmienie piersia
- zakazenia wirusowe
- przewlekle choroby watroby
- objawy infekcji
- stosowanie lekow immunosupresyjnych
- stosowanie lekow z grupy NLPZ
- stosowanie lekow obnizajacych krzepniecie krwi
- cze$¢ choradb o podlozu autoimmunologicznym

Oswiadczam, 7ze nie posiadam przeciwwskazan do wykonania zabiegu oraz, ze wiadomosci dotyczace
zabiegu sa dla mnie zrozumiale. Zapoznalam/em si¢ z informacjami jak postepowac po zabiegu.

DATA, CZYTELNY PODPIS
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ZGODA / UMOWA NA WYKONANIE ZABIEGU ESTETYCZNEGO
POWIKEANIA / SKUTKI UBOCZNE - INFORMACJA

Biozgodnosc¢ produktu wptywa na znikome prawdopodobienstwo wystapienia reakcji alergiczne;j.
Po zabiegu moze pojawic sie (nie musi) obrzek, rumien, siniaki / krwiaki, bol w miejscu iniekcji, uczucie napiecia
skory.

ZALECENIA POZABIEGOWE

- 48 h po zabiegu nie wykonuj makijazu
- dbaj o higiene miejsca zabiegowego - zmien recznik do twarzy oraz poszewke
- 2 dni po zabiegu nie dotykaj miejsca zabiegowego, unikaj kontaktu (dotyku) ze zwierzetami
- 2 dni po zabiegu unikaj wysitku fizycznego
- 4 tygodnie po zabiegu nie wykonuj zabiegow: makijazu permanentnego, laseroterapii w miejscu iniekcji,
peelingow
- bezposrednio po zabiegu nie zazywaj Aspiryny i nie spozywaj alkoholu
- dbaj o nawodnienie organizmu 2,5-3 litrow wody dziennie
- na opuchlizne i/ lub siniaki aplikuj mas¢ arnikowa (uzywaj jednorazowego patyczka, nie palca)

ANKIETA ZDROWOTNA

1. Czy chorowalas/es /chorujesz na choroby przewlekle / narzadow wewnetrznych? Jesli tak podaj nazwe choroby.

2. Czy chorujesz na chorobe zakazna (HIV, ADIS, WZW, BORELIOZA, GRUZLICA, INNE)? Jesli tak podaj nazwe
choroby.
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| ZGODA / UMOWA NA WYKONANIE ZABIEGU ESTETYCZNEGO
OSWIADCZENIA / ZGODY

Jestem swiadoma/-y, ze mozliwy do osiagniecia efekt zabiegu, okres gojenia oraz skutecznosé¢ ewentualnej
terapii sa scisle uzaleznione od indywidualnego przypadku oraz zaleza od wielu czynnikow takich jak: wiek, stan
zdrowia, indywidualna reakcja ze strony skory/organizmu, historii wykonywanych zabiegow. Rozumiem, Ze
proces gojenia zwigzany jest ze stanem zapalnym, obrzekami, siniakami, podraznieniem, zaczerwienieniem,
tkliwoscia obszaru objetego zabiegiem.

DATA, CZYTELNY PODPIS

Oswiadczam, Ze jestem osoba pelnoletnig i wszystkie informacje zawarte w formularzu sg zgodne z prawda.
Wszystkie informacje udzielone przez osobe wykonujaca zabieg sa czytelne, zrozumiale i klarowne.
Oswiadczam, Ze mialam/-em mozliwos¢ zadawania pytan osobie wykonujacej zabieg oraz rozwiala wszystkie
moje watpliwosci dotyczace zabiegu, wytlumaczyla mi procedure zabiegowa oraz omowila ze mna efekty
zabiegowe. Zobowiazuje sie przestrzegac zalecen udzielonych mi po zabiegu. Mam swiadomos¢, ze niewlasciwe
postepowanie (nie stosowanie sie do zalecen okolo zabiegowych) moze wplynaé¢ negatywnie na efekt zabiegu
oraz na stan mojego zdrowia (powiklania, zakazenia, infekcje, uszkodzenie skory, utrata zdrowia).

DATA, CZYTELNY PODPIS

Oswiadczam, Ze zostalam/-em poinformowana/-y o przeciwwskazaniach do zabiegu, technice i sposobie
przeprowadzenia zabiegu, potencjalnych reakcjach niepozadanych, sposobie dzialania preparatow uzytych w
zabiegu, potencjalnych powiklaniach oraz nastepstwach po zabiegowych, sposobie postepowania po zabiegu,
odstepach pomiedzy zabiegami, minimalnej ilosci zabiegow pozwalajacej uzyskac zamierzony efekt.

DATA, CZYTELNY PODPIS

Oswiadczam, ze zrozumialam/-em, ze efekty kazdego zabiegu sa ograniczone w czasie i zaleza od wielu
czynnikow takich jak: stan, zdrowia, przebyte choroby, pielegnacja, powtarzanie zabiegu. Mam swiadomosc, ze
efekty zabiegu zwlaszcza w przypadku wypehiaczy sa uzaleznione od budowy anatomicznej i mogg odbiegac od
oczekiwan lub wyobrazen.

DATA, CZYTELNY PODPIS

Oswiadczam, ze odpowiedzialam/-em zgodnie z prawda na pytania dotyczace moje stanu zdrowia, historii
chorobowej, ciazy lub jej braku, zazywanych lekach, suplementach diety czy ziolach. Oswiadczam, zZe
zapoznalam/-em si¢ z regulaminem studia i jestem Swiadoma/-y wynikajacych z niego ograniczen

DATA, CZYTELNY PODPIS




